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La enfermedad renal crónica (ERC) genera repercusiones biopsicosociales que afectan la adherencia al tratamiento. 
Por ello, el objetivo de este estudio fue evaluar la relación entre depresión y ansiedad sobre la adherencia terapéutica 
en pacientes con ERC. Participaron 31 pacientes con ERC, entre 18 y 69 años, con tratamiento de reemplazo renal. 
Los instrumentos utilizados fueron: Inventario de Depresión de Beck-II, Inventario de Ansiedad de Beck y Escala de 
Adherencia Terapéutica. Los resultados mostraron que los pacientes presentaron adherencia alta (67%), así como 
síntomas depresivos (48%) y ansiosos (35%). La depresión se relacionó con menor adherencia, especialmente en el 
control de ingesta de alimentos/líquidos y seguimiento médico. Se discute sobre el impacto emocional de la 
enfermedad y la necesidad de apoyo psicológico.   
Palabras clave: adherencia terapéutica, ansiedad, depresión, enfermedad renal crónica. 
 
 
Chronic kidney disease (CKD) generates biopsychosocial repercussions that affect adherence to treatment. 
Therefore, the aim of this study was to evaluate the relationship between depression and anxiety on therapeutic 
adherence in patients with CKD. Thirty one CKD patients participated, between 18 and 69 years old, with renal 
replacement therapy. Beck Depression Inventory-II, Beck Anxiety Inventory and Therapeutic Adherence Scale were 
applied. Results showed that patients had high adherence (67%). and depressive symptoms (48%) and anxiety (35%). 
Depression was associated with lower adherence, especially in controlling food/liquid intake and medical 
monitoring. It is discussed the emotional impact of the disease and the need to psychological support. 
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En México la insuficiencia renal crónica (IRC) 
es considerada un problema de salud pública de-
bido al incremento en el número de casos, los que 
se estiman aproximadamente en 4.000 nuevos 
casos por año (Alonso, Sánchez, Vallejo, & Ra-
mos, 2005). Esta enfermedad se encuentra en el 
15° lugar dentro de las 20 principales causas de 
morbilidad hospitalaria, misma que va en incre-
mento año con año. Es la segunda enfermedad 
que provoca mayor número de años de vida per-
didos debido a la incapacidad que origina (Secre-
taría de Salud, 2001). Asimismo, existen estima-
ciones de que en México de 129 mil pacientes 
que presentaban ERC terminal solo alrededor de 
60 mil recibían algún tipo de tratamiento (Espino-
sa-Cuevas, 2016). 
La IRC es definida como “la presencia de da-
ño renal con una duración igual o mayor a tres 
meses, caracterizado por anormalidades estructu-
rales o funcionales con o sin descenso de la Tasa 
de Filtración Glomerular (TFG) a menos de 
60ml/min/1.73m2” (Kidney Disease Outcomes 
Quality Initiative, 2002). 
El paciente con IRC requiere terapia de reem-
plazo renal (TRR), la que puede ser realizarse por 
diálisis peritoneal (continua ambulatoria o auto-
matizada), hemodiálisis o trasplante de riñón (por 
donador vivo relacionado, por donador vivo no 
relacionado o por un donador cadavérico).  
El impacto de la noticia de la presencia de 
IRC conlleva un proceso de duelo ante la pérdida 
de la salud física, los malestares que la enferme-
dad contrae y las modificaciones que los pacien-
tes tienen que realizar en todas las áreas de su 
vida al entrar en TRR (Pérez Balseiro, 2014). 
Trabajar la aceptación de la enfermedad y del 
tratamiento conlleva un proceso de duelo que 
consta de cinco etapas: negación, rabia, negocia-
ción, depresión y aceptación/resolución (Meneses 
& Ribeiro, 2000; Stedeford, 1991). Al respecto, 
Rudnicki (2006) describe el proceso de duelo 
señalando que la mayoría de las personas al en-
frentarse con una enfermedad mortal tienen un 
choque emocional y frecuentemente se niegan a 
aceptarlo; a esta etapa le siguen sentimientos de 
rabia donde experimentan culpa, enojo con la 
vida, con su cuerpo y con alguna divinidad, ya 
que lo visualizan como una amenaza de muerte, 
situación que también vivencian al estar conecta-
dos a una máquina que realiza la función renal. 
Los pacientes y sus familias, en su deseo de que 
el diagnóstico de IRC sea un error, comienzan a 
crear promesas y sacrificios; con esta acción el 
paciente realiza una negociación con alguna divi-
nidad o ser supremo, con la esperanza en que el 
daño sea una equivocación o bien este sea rever-
tido. Al caer en cuenta de que el problema de 
salud es una realidad, el paciente entra en un pro-
ceso de depresión al considerar que peligra su 
vida, por lo que tiene sentimientos de desánimo, 
considera que la vida no tiene sentido y que es 
una carga para sus familiares. Finalmente se de-
bería llegar a la etapa de aceptación de la enfer-
medad, cuando el paciente se sabe enfermo y 
asume la responsabilidad del cuidado de su salud 
con acciones directas (Contreras, Esguerra, Espi-
nosa, & Gómez, 2007; Rivera-Ledesma, Monte-
ro-López Lena, & Sandoval-Ávila, 2012). 
Las personas con IRC presentan con frecuen-
cia sentimientos de desesperanza, depresión, an-
siedad, enojo, resentimiento, culpa, deterioro de 
la autoimagen, aislamiento social, alteración de la 
autopercepción, irritabilidad, trastornos en la 
sexualidad y de tipo adaptativo, los cuales pueden 
tener su origen en las situaciones estresantes que 
son comunes en la vida de los pacientes (Alarcón-
Rosales, 2007; García & Calvanese, 2008).  
Muchos pacientes revelan, a través de las eva-
luaciones psicológicas, disturbios, depresión, 
frustración y síntomas de ansiedad claramente 
relacionados con su salud física y con el deseo de 
abandonarlo todo y encontrar otra forma de tra-
tamiento (Rudnicki, 2006). Ante este conjunto de 
situaciones estresantes es fácil identificar males-
tares físicos, llanto, fuerte ansiedad por su estado 
de salud, pensamientos de pesimismo, inseguri-
dad, irritabilidad, desánimo, apatía por todo y lo 
que es más grave, deseos de morir  y suicidios 
(Pérez Balseiro, 2014).  
Rudnicki (2006) considera que los factores 
emocionales son tan importantes que pueden 
agravar o causar mayores dificultades en el pro-
ceso de la enfermedad, que pueden ir desde la no 
aceptación de la enfermedad y del tratamiento 
hasta poder desarrollar otros síntomas y enferme-
dades. Hiricare et al. (2012) estiman que la preva-
lencia de depresión y ansiedad en pacientes rena-
les es de 55,91% para el caso de depresión y de 
46,72% la de ansiedad. Por su parte, Moreno 
Núñez et al. (2004) identificaron presencia de 
depresión mayor en el 25% de pacientes con falla 
renal.  
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En cuanto a la adherencia terapéutica en pa-
cientes con IRC, Silva, Galeano, y Correa (2005) 
definen la adherencia al tratamiento como la me-
dida en que el comportamiento de la persona 
coincide con las recomendaciones relacionadas 
con la salud. Esto se manifiesta en conductas 
como: asistencia a consultas médicas, tomar los 
medicamentos en la forma prescrita, realizar los 
cambios de estilo de vida recomendados y reali-
zar los análisis o pruebas solicitadas; de esta ma-
nera el paciente es un usuario activo que colabora 
con el equipo de salud. Se distingue del mero 
cumplimiento que se refiere a la toma del medi-
camento indicado. Por lo contrario, se considera 
como no-adherencia a “la falla en el cumplimien-
to de instrucciones terapéuticas, ya sea de forma 
voluntaria o inadvertida” (Silva, Galeano, & Co-
rrea, 2005, p. 269), la cual puede manifestarse de 
distintas formas como omisión en la toma y 
abandono del tratamiento (Martín Alfonso, 2006).  
La adherencia al tratamiento tiene un efecto 
importante en la calidad de vida del paciente con 
falla renal, porque conlleva cambios importantes 
en el estilo de vida al conjuntarse elementos co-
mo el consumo de medicamentos, dolor, limita-
ción de líquidos, restricción dietética, fatiga, debi-
lidad, restricciones para realizar algunas activida-
des físicas, alteraciones del sueño, y frecuentes 
hospitalizaciones entre otros (Rivera-Ledesma et 
al., 2012). 
Todo ello puede ocasionar que algunos pa-
cientes con IRC no se adhieran al tratamiento 
porque se dan cuenta de que todo lo que hacen no 
es para lograr una cura, ya que esto resulta impo-
sible; y aunque el objetivo es que se encuentren 
mejor, esto no les es suficiente por cuanto debe-
rán seguir acudiendo a sesiones de TRR y tendrán 
las diversas limitaciones que el tratamiento con-
trae. Frente a esto los enfermos lo único que quie-
ren es vivir lo que les quede de vida, realizando 
las actividades que les resultan placenteras aun-
que estas perjudiquen su salud, ya que están can-
sados de no poder hacer muchas cosas que antes 
solían hacer (Pérez Balseiro, 2014). 
De esta manera, el padecimiento de la enfer-
medad se acompaña de estrés y ansiedad que 
pueden afectar la adherencia al tratamiento; las 
personas que experimentan estos estados emocio-
nales han perdido el interés, llegando a no impor-
tarles, pues consideran que ya se encuentran mal 
y piensan que el tratamiento médico no cambiará 
las cosas (Ruíz, 2013). En general es un proceso 
difícil para el paciente y sus familiares, lo que 
provoca que la adaptación a TRR sea un fenó-
meno multifacético que involucra conductas, 
procesos fisiológicos, psicológicos y variables 
sociodemográficas (Secretaría de Salud, 2000). 
La adherencia al tratamiento en la enfermedad 
renal representa una clara proyección de la estabi-
lidad médica y el estado crítico, debido a que los 
pacientes que tienen una baja adherencia al trata-
miento, de acuerdo con Ramírez González, Her-
nández Fernández, Fariña Peláez, y Ramírez 
Méndez (2011), ingresan frecuentemente en la 
sala de nefrología por presentar urgencias médi-
cas como edema agudo del pulmón, hiperpotase-
mia, accidente vascular encefálico, intoxicacio-
nes, sangramiento digestivo, y shock séptico, 
entre otras, las cuales pueden llevarlos a la muer-
te. Muchas de las complicaciones de la ERC pue-
den ser prevenidas o retardadas por detección 
precoz y un seguimiento adecuado del tratamien-
to. La enfermedad cardiovascular (ECV) es uno 
de los principales problemas por su alta prevalen-
cia y es la principal causa de muerte en pacientes 
con ERC, muchos de ellos mueren de ECV inclu-
so antes de necesitar diálisis. Asimismo estos 
pacientes tienden a desarrollar de forma casi inva-
riable anemia y alteraciones del metabolismo 
óseo y mineral (AOM), como hiperfosforemia o 
presentan acidosis metabólica que se asocian a un 
aumento de morbimortalidad por el incremento 
en el deterioro renal  que provocan (Flores et. al.,  
2009; Lorenzo Sellarés, 2016). Además algunas 
de estas complicaciones, como la peritonitis, pue-
den ocasionar el cambio del tratamiento renal, 
aumentando la comorbilidad y el deterioro de la 
salud (Venado Estrada, Moreno López, Rodrí-
guez Alvarado, & López Cervantes, 2009).  
En este sentido, se han identificado las varia-
bles que se relacionan de forma directa con una 
escasa adherencia: la edad, por cuanto los pacien-
tes más jóvenes son el grupo menos adherente; la 
complejidad del tratamiento, pues en la medida 
en que este es más complejo la adherencia dismi-
nuye; el tiempo, ya que se detectó que a mayor 
tiempo menor adherencia; el costo del tratamien-
to, debido a que los pacientes abandonan el tra-
tamiento cuando no cuentan con un seguro que lo 
subsidie, y también se ven en la necesidad de 
dejar de tomar los medicamentos por falta de 
recursos económicos (Ruiz Calzado, 2013). En 
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los pacientes renales que han sido trasplantados 
se encontró que el tiempo incide de manera im-
portante para la disminución de la adherencia al 
régimen, a medida en que aumenta el tiempo de 
postrasplante la adherencia disminuye hasta que 
con el paso de los años los pacientes dejan de 
tomar la medicación (Chisholm et al., 2012; Cou-
zi et al., 2013). Se encontró que la adhesión más 
alta se encuentra durante los dos primeros años 
después de haber recibido el trasplante, mismo 
que va descendiendo con el paso del tiempo 
(Ruíz, 2013). La prevalencia de no adhesión al 
tratamiento, que oscila del 30% al 50% de los 
pacientes, considera los factores de dieta, canti-
dad de líquidos y medicamentos. Además, la no 
adhesión es mayor en la ingesta de líquidos en 
comparación con la alimentación y la terapéutica 
(Christensen & Moran, 1998; García & Vicente, 
2011).  
Dentro de las variables que afectan la adhe-
rencia se suma la presencia de trastornos emocio-
nales como depresión y ansiedad y el estado de 
desesperanza. Estos suelen mediar la evolución 
de la enfermedad por el impacto que provocan en 
la adherencia terapéutica, lo que puede complicar 
la sintomatología orgánica e impactar nuevamen-
te en el estado emocional de los pacientes (García 
& Calvanese, 2008). 
Como se aprecia, la complejidad de la IRC y 
su tratamiento conllevan alteraciones físicas y 
emocionales importantes; de tal forma que el 
apego al tratamiento resulta complicado para los 
pacientes; especialmente parece difícil apegarse a 
la restricción de líquidos. Si bien se reconoce que 
los aspectos emocionales pueden incidir en el 
apego al tratamiento, en la práctica clínica estos 
suelen ser desatendidos por lo que se requiere 
mayor investigación para consolidar el conoci-
miento sobre las vías de influencia; con respecto 
a la depresión se considera que la falta de energía 
y desesperanza pueden incidir en el abandono 
total del tratamiento (Alarcón Prada, 2004); mien-
tras que en el caso de la ansiedad se cree que esta 
se expresa específicamente en el incumplimiento 
de las conductas recomendadas en el tratamiento 
(Cohen, Cukor, & Kimmel, 2016). Ante esto nos 
cuestionamos si la ansiedad y la depresión inci-
den de igual manera en la adherencia total o en 
algunos de sus componentes en las personas con 
IRC que se encuentran en TRR. Por ello, el pro-
pósito del presente estudio fue evaluar la relación 
de la depresión y ansiedad sobre la adherencia 
terapéutica en pacientes con IRC, suponiendo 
inicialmente que tanto la depresión como la an-
siedad incidirán negativamente en la adherencia 
total y sus respectivos componentes. Esto podría 
orientar al personal de salud sobre los aspectos 
emocionales que se deberían atender para incre-
mentar la adherencia al tratamiento y la calidad 
de vida de los pacientes; así como mejorar la 
calidad en el servicio  y con ello disminuir los 





Se realizó un estudio cuantitativo no experi-
mental de corte transversal, con alcance correla-
cional entre las variables emocionales (depresión 
y ansiedad) y la adherencia al tratamiento en pa-
cientes con IRC.  
 
Participantes 
Se trabajó con una muestra no probabilística 
conformada por 31 personas con IRC (14 hom-
bres y 17 mujeres), de 18 a 69 años (X = 40,58, 
DE = 16,66), habitantes de la zona noroeste de 
México, que se encontraban bajo TRR. El tiempo 
de enfermedad osciló de los 20 días a los 26 años. 
Los criterios de inclusión fueron: ser mayor de 18 
años, estar enfermo de IRC, encontrarse bajo 
TRR, estar en condición física y psicológica para 
responder los instrumentos. Todos los participan-
tes fueron voluntarios y aceptaron mediante con-
sentimiento informado basado en los lineamientos 
de la Asociación Americana de Psicología y el 




Inventario de Depresión de Beck-II (BDI-
II). Autoinforme para evaluar síntomas depresi-
vos, constituido por 21 ítems, tipo Likert con un 
rango de respuestas de 0 “nada” a 3 “mucho”. La 
calificación se da por medio de la puntuación que 
se determina por la suma de las elecciones de los 
21 ítems. De 0 a 13 puntos se considera un nivel 
mínimo de depresión, de 14 a 19 puntos un nivel 
leve, de 20 a 28 moderado, y de 29 a 63 un grado 
severo (Beck, Steer, & Brown, 2006). El BDI-II 
tiene una validez para población mexicana, y 
discrimina entre población con y sin trastorno 
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depresivo con una sensibilidad de ,92 y una espe-
cificidad de ,59 (Beltrán, Freyre, & Hernández-
Guzmán, 2012). 
 
Inventario de Ansiedad de Beck (BAI). Au-
toinforme que evalúa los síntomas somáticos de 
ansiedad en adolescentes y adultos, elaborado 
originalmente por Beck y Steer. Está constituido 
por 21 ítems de tipo Likert. Clasificación: pun-
tuación de 0 a 7 puntos se considera un nivel de 
ansiedad mínima, de los 8 a los 15 puntos se cla-
sifica como ansiedad leve, de 16 a 25 puntos es 
considerada ansiedad moderada, y si la puntua-
ción es de 26 a 63 puntos se cataloga como un 
nivel grave de ansiedad (Sanz, 2014). En cuanto a 
sus propiedades psicométricas, presenta una co-
rrelación adecuada test-retest (r = ,75) en la valo-
ración de síntomas somáticos de ansiedad en los 
desórdenes de ansiedad y en cuadros depresivos; 
para población mexicana presenta una alta consis-
tencia interna (alfa de Cronbach de ,83 a ,84) y un 
alto coeficiente de confiabilidad test-retest (Ga-
lindo et al., 2015). 
 
Escala de Adherencia Terapéutica para pa-
cientes con enfermedades crónica. Autoinforme 
que evalúa la adherencia al tratamiento basada en 
comportamientos explícitos, y que permite detec-
tar el cumplimiento o no de las recomendaciones 
médicas. Está constituida por 21 reactivos, que se 
contestan con una escala del 0-100, en que la 
mayor puntuación indica mayor adherencia. 
Ofrece tres niveles de adherencia: bajo, moderado 
y alto (Olvera, 2012). Fue realizado para pobla-
ción mexicana, obteniendo un nivel alto de fiabi-
lidad con alfa de Cronbach = ,919 (Soria Trujano, 
Vega Valero, & Nava Quiroz, 2009). Permite 
identificar tres factores, cada uno de ellos consti-
tuido por siete reactivos (Soria Trujano, Vega 
Valero, Nava Quiroz, & Saavedra Vázquez, 
2011):  
1. Control de ingesta de medicamentos y 
alimentos: evalúa la medida en la que la persona 
sigue las instrucciones médicas para la ingesta de 
medicamentos y la dieta de alimentos. 
2. Seguimiento médico conductual: evalúa 
la medida en la que el paciente cuenta con con-
ductas efectivas del cuidado de su salud en un 
período largo de tiempo, como asistir a sus con-
sultas médicas, realizarse los análisis clínicos 
solicitados, entre otras. 
3. Autoeficacia: evalúa la medida en la que 
la persona cree que sus acciones son benéficas 
para su salud como ser constante en el tratamien-




El muestreo se realizó por la técnica de bola 
de nieve. El primer participante fue un vecino de 
la misma localidad de los aplicadores, a partir de 
ahí se accedió a las personas por recomendación 
de los participantes subsiguientes, quienes facili-
taron el contacto de manera personal. Se acudió a 
los domicilios o a lugares cercanos de sus unida-
des médicas, posterior a la presentación, se expli-
caron los objetivos de la investigación y las con-
sideraciones éticas, se solicitó su consentimiento 
informado para participar en el estudio de forma 
escrita. Los participantes contestaron los cuestio-
narios de forma individual y directa.  
 
Análisis de datos  
En primer lugar se realizó el análisis descrip-
tivo de las características de los participantes. 
Debido a que la literatura suele indicar mayor 
afectación en la salud mental de las mujeres que 
de los hombres, se procedió a explorar si existían 
diferencias por sexo en las variables de ansiedad, 
depresión y adherencia terapéutica, para lo cual 
se verificó el cumplimiento de los supuestos para 
pruebas paramétricas: nivel de medición (interva-
lo), normalidad (Shapiro-Wilk) y la homogenei-
dad de varianzas (Prueba Levene), a partir de lo 
cual se utilizó la t de Student, cuyos resultados 
descartaron la presencia de diferencias significa-
tivas entre hombres y mujeres; en consecuencia 
los análisis paramétricos subsiguientes se realiza-
ron con todos los participantes sin necesidad de 
subdividir por sexo.  
Posteriormente, para describir los datos se uti-
lizaron las medias, desviaciones estándar y por-
centajes de las puntuaciones obtenidas en los 
instrumentos y los niveles de ansiedad, depresión 
y adherencia terapéutica. Dado que se contaba 
con datos de intervalo con distribución normal, 
para el análisis correlacional se eligió la r de 
Pearson, considerando la probabilidad de ,05 
como nivel de significancia; para el análisis pre-
dictivo se utilizó la regresión lineal. Todos los 
análisis se realizaron con el paquete estadístico 
SPSS versión 20. 
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Resultados 
 
Una vez recabados los datos se procedió a ca-
racterizar la muestra, encontrando que 45,2% 
fueron hombres y 54,8% mujeres, con edad pro-
medio de 40,6 años, en su mayoría con estudios 
de nivel básico y ocupación en el hogar. Predo-
minó la presencia IRC sola (71%), sobre la pre-
sencia de IRC con comorbilidad (29%), el tiempo 
de padecerla mostró gran variabilidad (0-26 años) 
y el tratamiento con más frecuente fue la hemo-
diálisis (tabla 1). En cuanto a la etiología cabe 
mencionar que los pacientes señalan en su discur-
so que el servicio de salud les indicó que “sus 
riñones no se desarrollaron de forma normal”, 
con excepción de una paciente que indicó que el 
origen era genético por IR poliquística. 
 
Tabla 1 
Características de los participantes con insuficiencia renal crónica 
 
Característica Categoría Porcentaje 








  6,5 
74,2 
  9,7 











  9,7 
  3,2 
  3,2 
  3,2 








  3,2 
  3,2 
Enfermedad IRC 
IRC y diabetes 
IRC e hipertensión 
IRC, diabetes e hipertensión 
71,0 
12,9 
  6,5 
  9,7 
Tiempo de padecerla 
(años) 
Menos de 1 año 
1-5 
6-10 





Tratamiento  Diálisis peritoneal manual 
Diálisis peritoneal automatizada 
Hemodiálisis 
35,5 




Para iniciar el análisis de las variables de inte-
rés, se verificaron los supuestos de normalidad y 
homogeneidad de varianza. Dado el tamaño de la 
muestra se eligió la prueba Shapiro-Wilk, encon-
trando que la variables no mostraron diferencia 
con una distribución normal (depresión: W = ,95; 
p = ,52; ansiedad: W = ,96; p = ,74; adherencia: 
W = ,97; p = 59; gl = 31). Asimismo, se realizó la 
prueba de Levene de homogeneidad de varianza 
en las variables de estudio, contrastando ambos 
sexos, los resultados indicaron que no existen 
diferencias en la variabilidad de los datos por 
sexo (depresión con F = ,09; p = ,77; ansiedad 
con F = 1,68; p = ,21; adherencia con F = ,133; p 
= ,72), por lo tanto se asumió la igualdad al no 
encontrar diferencias significativas. A partir de 
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ello, se realizó la comparación entre hombres y 
mujeres mediante una t de Student sin encontrar 
diferencias significativas de acuerdo con el géne-
ro, en ansiedad (t = 0,37; p = 0,71; gl = 29), en 
depresión (t = 0,56; p = 0,58; gl = 29) ni en adhe-
rencia terapéutica (t = 0,77; p = 0,44; gl = 29). 
Por lo tanto, el resto de los análisis paramétricos 
se realizaron con el grupo completo, sin la nece-
sidad de subdividir por sexo.  
En la tabla 2 se muestran los datos descripti-
vos de las variables psicológicas, indicando que 
las medidas grupales de ansiedad (M = 20,45) y 
depresión (M = 25,32) se ubican en el nivel mo-
derado. Asimismo, se analizó el nivel de síntomas 
que presentaban los participantes. Los porcentajes 
permiten apreciar que algunos de ellos están afec-
tados por estos síntomas psicopatológicos: 
48,38% alcanza el nivel severo de síntomas de-
presivos y 35,48% presenta el nivel grave en an-
siedad. 
En cuanto a la adherencia terapéutica el pro-
medio de la escala total (M = 74,77), así como de 
los factores seguimiento médico corresponden al 
nivel alto; en tanto que el factor de autoeficacia e 
ingesta de medicamentos y alimentos se ubican 
en el nivel moderado. La tendencia es positiva, la 
mayoría de las personas presentan un nivel alto 
(67,7%) en esta variable. 
 
Tabla 2 
Medidas descriptivas de variables psicológicas en pacientes con insuficiencia renal  
Variable Media   DE     Nivel (%) 
Depresión 25.32 16.14 
Severa = 48,38 
Moderada = 19,35 
Leve = 0 
Mínima = 32,25 
Ansiedad 20.45 11.88 
Grave = 35,48 
Moderado = 29,03 
Leve = 16,12 
Mínimo = 19,35 
Adherencia al tratamiento (total) 74.77 14.00 Alto = 67,7 Moderado = 32,3 
Ingesta de alimentos y medicamentos 61.41 16.51 
Alto = 32,3 
Moderado = 61,3 
Bajo = 6,5 
Seguimiento médico 82.95 15.61 
Alto = 83,9 
Moderado = 16,1 
Bajo = 0 
Autoeficacia 69.47 17.25 
Alto = 38,7 
Moderado = 61,3 
Bajo = 0 
 
En la tabla 3 se muestra el análisis correlacio-
nal, corroborando la relación entre ansiedad y 
depresión (r = ,67; p = ,05) en los pacientes con 
IRC. Asimismo, se analizó la relación de la adhe-
rencia terapéutica con estas variables psicológi-
cas, encontrando que existe relación en dos facto-
res: a) a mayor depresión, menor control de in-
gesta (alimentos y medicamentos), y b) a mayor 
depresión, menor seguimiento médico; estas vin-
culaciones entre depresión y los componentes de 
la adherencia fueron de intensidad media y un 
tamaño del efecto grande. En cambio, no se en-
contraron relaciones significativas entre ansiedad 
y adherencia (p > ,05). 
Por último, para comprobar la incidencia de 
estos aspectos emocionales sobre la adherencia al 
tratamiento se utilizó la regresión lineal, encon-
trando que la depresión tiene un efecto predictor 
sobre dos componentes de la adherencia: control 
de ingesta (B = -,48; p = ,01; R2 = ,20; F = 8,35; p 
< ,05) y seguimiento médico (B = -,44; p = ,01; 
R2 = ,18; F = 7,42; p < ,05). Si bien estos resulta-
dos son significativos, el ajuste del modelo es 
bajo, dejando gran cantidad de varianza sin expli-
car. Por su parte, la ansiedad quedó excluida del 
modelo de regresión señalando que no tiene un 
efecto predictor (p > ,05). 
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Tabla 3 
Relación entre adherencia terapéutica, ansiedad y depresión en pacientes con IRC 
Variable Ansiedad Depresión 
Adherencia (total) -,13 -,31 
Control de ingesta -,31  -,47* 
Seguimiento médico -,23 -,45* 
Autoeficacia -,27 ,15 
  Nota. * p < ,05 
  
De manera adicional, por considerar que el 
tiempo puede ser una variable relevante en el 
tratamiento de la ERC, se realizaron análisis co-
rrelacionales entre la adherencia y la edad sin 
encontrar resultados significativos (r = ,05; p = 
0,80); lo mismo ocurrió entre el tiempo de trata-





En el presente artículo abordamos la relación 
que existe entre los aspectos emocionales (ansie-
dad y depresión) sobre la adherencia al tratamien-
to, en una muestra de adultos mexicanos con IRC 
que reciben TRR. Los hallazgos encontrados se 
ciñen a esta muestra intencional de adultos de 
ambos sexos, todos ellos con IRC, algunos con 
comorbilidad con diabetes e hipertensión; princi-
palmente con tratamiento de hemodiálisis y diáli-
sis peritoneal.  
En esta enfermedad el estado de ánimo se ve 
afectado ante el impacto del diagnóstico, el tra-
tamiento complejo y el deterioro integral constan-
te. Al respecto, Pérez Balseiro (2014) señala que 
las conductas depresivas se presentan de forma 
frecuente en pacientes renales, información que 
coincide con nuestros participantes: 48,38% pre-
senta depresión severa, 19,35% depresión mode-
rada, y solo el 32,25% manifiesta tener depresión 
mínima. Al respecto, Giera Vives y Rico Gonzá-
lez (2013) encuentran que el 77,55% de los pa-
cientes presentan depresión-estado y el 76,53% 
depresión-rasgo, por lo que concluyen más de la 
mitad de los pacientes con insuficiencia renal 
crónica presentan depresión; asimismo, Santillán 
(2010) estima que la prevalencia de ansiedad y 
depresión en pacientes renales es de 55,91%. Esto 
puede ser debido a lo abrupto de los cambios que 
exigen el TRR, las molestias físicas, las limita-
ciones alimenticias, sociales, laborales y econó-
micas y la visión desalentadora sobre el proceso 
de enfermedad. 
Los resultados obtenidos con respecto a los 
niveles de ansiedad tienden a variar al momento 
de compararlos con otras poblaciones como es el 
caso de Colombia donde Gómez Arias, Naranjo 
Guzmán, y Olarte Briñez (2011) señalan que el 
66% de los pacientes renales presentan tendencia 
ansiosa, puntuaciones que corresponden a niveles 
normales y medios. Pacientes renales en Madrid 
muestran tener un nivel alto de ansiedad-estado 
de 24,49% y en ansiedad-rasgo el 38,78% (Giera 
Vives & Rico González, 2013); en estudios reali-
zados por Páez, Jofré, y De Bortoli (2009) en 
Argentina muestran solo el 3,3% de sus pacientes 
tienen niveles altos de ansiedad-estado y 23,3% 
presenta altos niveles de ansiedad rasgo. Los 
participantes de la presente investigación tienen 
niveles de ansiedad severa en el 35,48% y 
29,03% con un nivel moderado, lo que permite 
identificar que entre los enfermos renales aque-
llos que presentan más comúnmente ansiedad 
severa son colombianos; más de la mitad de la 
población colombiana presenta síntomas ansiosos 
y otras poblaciones, como España, Argentina y 
México, presentan niveles que oscilan alrededor 
del 30% de su población. Esta variación identifi-
cada con respecto a los niveles de ansiedad puede 
deberse a los instrumentos de medición utilizado, 
ya que Gómez Arias et al. (2011) usan la Escala 
de Ansiedad de Hamilton, en cambio Páez et al. 
(2009) y Giera Vives y Rico González (2013) 
utilizaron el Inventario de Ansiedad Rasgo-
Estado, y la presente investigación hace uso del 
Inventario de Ansiedad de Beck.  
El análisis de género resultó interesante al no 
encontrar diferencias significativas, ya que en la 
población en general la presencia de síntomas 
ansiosos y depresivos son más frecuentes en mu-
jeres que en hombres, en cambio, en los partici-
pantes con IRC de esta investigación no se pre-
sentaron diferencias en depresión y ansiedad, para 
8
Insuficiencia renal crónica 
Revista de Psicología 
2017, 26(1), 1-13 
hombres y mujeres, datos que coinciden con los 
de Gómez Arias et al. (2011). Para explicar esta 
falta de diferencias entre hombres y mujeres po-
dríamos hacer algunas consideraciones desde la 
perspectiva de género y los roles patriarcales 
imperantes en la zona de estudio. En este sentido 
parece que una situación tan extrema permite que 
también los hombres puedan expresar su malestar 
emocional, además de que algunos de ellos se ven 
muy afectados al perder su trabajo en escenarios 
públicos. En cambio las mujeres participantes se 
dedican principalmente a actividades del hogar 
que pueden seguir desempeñando parcialmente, 
sintiéndose útiles a pesar de la enfermedad. Por 
supuesto, el análisis de estos aspectos requeriría 
de mayor profundidad en futuros estudios. 
La muestra estudiada presenta una adherencia 
terapéutica global alta en el 67,7% de los pacien-
tes, lo que indica que los participantes presentan 
una buena adherencia terapéutica, al igual que lo 
encontrado por Álvarez Mabán y Barra Almagiá 
(2010), cuyos participantes tienen, en mayor me-
dida, una adherencia buena y muy buena. Al res-
pecto, Rizo González (2012) señala que la mayo-
ría de los pacientes se encuentran parcialmente 
adheridos, lo cual puede deberse a la capacitación 
que imparten las clínicas y hospitales al paciente 
y a sus familiares, donde se les enseña a realizar 
diálisis peritoneal manual y/o automatizada y los 
cuidados básicos que deben tener, por lo que el 
apoyo familiar-social es un factor muy importante 
para el bienestar del paciente. En la presente in-
vestigación los participantes contaban con servi-
cios de salud y redes familiares, lo que puede 
estar contribuyendo a la adherencia. Ambas con-
diciones son comunes en México donde existen 
servicios de salud y seguridad social públicos, 
que si bien requieren ser mejorados, brindan la 
atención médica que de otra manera los pacientes 
no lograrían cubrir económicamente; asimismo se 
cuenta con una cultura de apoyo familiar común 
en la región latinoamericana.  
En cuanto a los factores de la adherencia tera-
péutica, el seguimiento médico conductual se 
sitúa en puntuaciones altas (83,9%) y moderadas 
(16,1%), situación que favorece el tratamiento 
médico y el estado de salud de los pacientes. Esto 
puede deberse a que la totalidad de los pacientes 
tiene seguridad social, lo que disminuye el costo 
económico del tratamiento y les permite tener 
acceso al mismo de forma constante.  
La autoeficacia de los pacientes es alta 
(38,7%) y moderada (61,3%), mostrando que no 
todos los pacientes se sienten capaces de manejar 
la situación, lo que puede resultar preocupante 
puesto que los pacientes deberían ser indepen-
dientes hasta donde su salud se los permita, por-
que el paciente es el único que puede controlar lo 
que bebe, come, si toma el medicamento y si 
participa en el proceso de diálisis; esto es funda-
mental ya que se trata de un enfermedad crónica. 
En el momento en que la autoeficacia es modera-
da, es posible que las tareas de cuidado las asuma 
el cuidador primario que podría presentar desgas-
te físico y emocional, lo que puede provocar pro-
blemas en la salud de ambos; lo ideal sería que 
los familiares y personas cercanas fueran acom-
pañantes y no cuidadores, que brindaran apoyo en 
aquello que el enfermo no puede realizar, pero no 
fueran los que asuman la responsabilidad comple-
ta del tratamiento. 
Como se muestra, el seguimiento médico es el 
aspecto en que existe un mejor nivel, seguido de 
autoeficacia y por último ingesta de alimentos; lo 
cual indica que los usuarios logran asistir a sus 
consultas, tomar medicamentos y realizar sus 
procedimientos de diálisis; pero que les resulta 
más complicado establecer nuevos estilos de vida 
saludables ya que conlleva la modificación de 
hábitos arraigados, sobre todo la disminución de 
consumo de líquidos. En este sentido, Christensen 
y Moran (1998) mostraban una baja adherencia al 
plan alimenticio, a la toma de líquidos y medica-
mentos que oscilaba del 30% al 50%; otros auto-
res concuerdan en que el control de la ingesta de 
líquidos es una de las restricciones más difíciles y 
estresantes de cumplir del régimen terapéutico 
(Álvarez Mabán & Barra Almagiá, 2010; Yo-
koyama et al., 2009). La dificultad para cumplir 
con la dieta se debe principalmente al gran núme-
ro de alimentos restringidos y a que la sociedad 
carece de buenos hábitos alimenticios (Castañe-
da-Sánchez et al., 2008), lo que dificulta más la 
adherencia al régimen alimenticio. Sin embargo, 
la ingesta de medicamentos se ve favorecida para 
los pacientes que cuentan con seguridad social, ya 
que el sector salud se los provee y/o se los aplica, 
lo que pudo haber influido en los resultados de 
este estudio, ya que todos los participantes conta-
ban con dicho servicio. Por ser un tratamiento de 
alto costo, en muchos momentos a los pacientes y 
a sus familiares les puede ser difícil pagar el tra-
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tamiento dentro del sector privado, motivo por el 
que en un corto período de tiempo abandonan el 
tratamiento. 
García y Vicente (2011) mencionan que el ni-
vel de adhesión a la dieta aumenta al mismo 
tiempo que la edad avanza, siendo que esta es 
más satisfactoria en las personas mayores, situa-
ción que no ocurre con nuestros participantes, 
pues dichas variables no se asocian, lo cual con-
cuerda con Henriques (2006), quien menciona 
que la edad no siempre es un factor de adhesión. 
El seguimiento del plan alimenticio puede verse 
favorecido por el apoyo familiar (cuidadores), ya 
que la variable de autoeficacia es, en su mayoría, 
moderada; son pocos los pacientes que se hacen 
responsables en su totalidad del tratamiento. Otro 
factor que puede ser detonante para los resultados 
obtenidos es que los pacientes cuentan con habi-
lidades que favorecen la responsabilidad en el 
cuidado de su salud, puesto que el estudio no 
incluye niños ni adolescentes.  
A diferencia de lo encontrado, Almeida (2003) 
identifica que los hombres tienen mayor adhesión 
al tratamiento, sobre todo en la dimensión con-
ductual. También es opuesto a lo hallado por 
Kugler, Vlaminck, Haverich, y Maes (2005), 
quienes encontraron mayor adherencia a la dieta 
en las mujeres. En el presente estudio no se en-
contraron diferencias de género en la adherencia 
terapéutica. 
Álvarez Mabán y Barra Almagiá (2010) iden-
tificaron que los pacientes que llevan mayor 
tiempo en hemodiálisis tenían una menor adhe-
rencia terapéutica, así como al seguimiento de la 
dieta, siendo consistente con lo reportado por 
Kugler et al. (2005); sin embargo la información 
recabada por el presente estudio muestra que no 
existe correlación entre el tiempo de tratamiento y 
el nivel de adherencia, lo cual concuerda con lo 
obtenido con Ochando García, Royuela García, 
Hernández Meca, Lorenzo Martínez, y Paniagua 
(2008), quienes no encontraron relación entre 
estas variables. La formación de hábitos tiene un 
papel fundamental en la adherencia y los cambios 
se tornan abruptos en momentos cercanos al 
diagnóstico, sin embargo, no todos los pacientes 
cambian sus hábitos y hay enfermos que en nin-
gún momento se adhieren al tratamiento; muchos 
otros lo hacen de forma temporal y hay quienes 
aprenden a cuidar su salud y este se convierte en 
su estilo de vida. Podría pensarse que dichos 
cambios dependen de varios factores entre los que 
se encuentran: personalidad del paciente, redes de 
apoyo, costumbres sociales, economía, y hábitos 
previos, entre otros.  En los participantes del pre-
sente estudio, la adherencia terapéutica es un 
factor fundamental para la longevidad en los en-
fermos renales, ya que 12,9% de la muestra que 
fue identificada con más de 10 años de enferme-
dad tienen una adherencia terapéutica alta y mo-
derada. Es relevante, pues al seguir las indicacio-
nes del personal médico, el deterioro físico es 
más lento. 
En esta investigación se encontró que la pre-
sencia de síntomas depresivos se relaciona con 
menor adherencia al tratamiento, aunque con un 
bajo nivel predictivo, situación que coincide con 
Alarcón Prada (2004), quien concluye que esto 
puede deberse a que la depresión disminuye sus 
niveles de energía y su deseo de seguir viviendo, 
parecieran resignarse al destino, dejando de es-
forzarse por su bienestar físico y emocional, lo 
que los puede llevar a la suspensión o no adhe-
rencia al tratamiento. Contrario a lo esperado, a 
pesar de los niveles altos de ansiedad, no se al-
canzó un nivel predictivo, indicando que la in-
quietud, preocupación y agitación están presentes 
en las personas con ERC, pero no impactan direc-




Lo expuesto permite concluir que la IRC afec-
ta a la población de ambos sexos, con edad, nivel 
educativo, ocupación y estado civil indistinto; la 
mayoría presentan únicamente IRC, aunque algu-
nos también presentaban diabetes y/o hiperten-
sión. El tratamiento más frecuente es la hemodiá-
lisis seguido de la diálisis peritoneal automatiza-
da, y la adherencia al mismo alcanza el nivel alto 
y moderado, donde el seguimiento médico es lo 
que más favorece, y la ingesta de líquidos es lo 
que les resulta más difícil.   
En cuanto a las hipótesis planteadas inicial-
mente, se comprobó que la sintomatología depre-
siva incide negativamente sobre la adherencia al 
tratamiento, especialmente en cuanto al control de 
ingesta y el seguimiento médico, no así sobre la 
autoeficacia y la adherencia total. En cambio, no 
se encontró relación entre ansiedad y adherencia 
terapéutica, aunque los niveles de ansiedad fueron 
graves y moderados.  
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Entre las limitaciones del estudio se encontró 
la dificultad para acceder a la población en las 
instituciones de salud, lo que complicó el contac-
to con los pacientes y limitó el tamaño de la 
muestra, dando como consecuencia que los parti-
cipantes del estudio fueran pacientes ambulato-
rios provenientes de población abierta que tenían 
una tendencia a la adherencia media o alta. A esto 
se sumó una alta variabilidad respecto al tiempo 
de padecimiento, lo que puede influir directamen-
te en la sintomatología ansiosa y depresiva, pues 
el duelo relacionado con la salud será distinto en 
un momento reciente al diagnóstico y tras varios 
años bajo TRR. En este sentido sería conveniente 
para futuros estudios, considerar el efecto de la 
depresión en personas no dializadas y personas en 
fase terminal como proponen Shirazian et al. 
(2017) en lo que posiblemente se encuentren 
otros niveles de adherencia. Asimismo al tratarse 
de un estudio transversal desconocemos si la sin-
tomatología ansiosa y depresiva antecedía a la 
presencia de la IRC. En cuanto a la evaluación de 
adherencia esta solo se realizó mediante autoin-
forme, por lo que no se evaluaron variables obje-
tivas como peso, tasas de filtración, etc., que die-
ran mayor soporte a los resultados. 
Al mostrar la asociación entre depresión y la 
adherencia terapéutica disminuida, se resalta la 
necesidad de brindar atención psicológica a los 
enfermos con IRC para ayudarles a transitar en el 
duelo que genera la pérdida de salud. El trabajo 
psicoterapéutico partirá de identificar el nivel de 
afectación, los factores contribuyentes y los re-
cursos con los que cuenta el paciente, para im-
plementar la intervención que le permita mejorar 
su regulación emocional, encontrar opciones pla-
centeras, reestructurar patrones de pensamiento y 
comportamiento poco saludables, y fortalecer 
estrategias de afrontamiento. De igual forma, 
necesitan desarrollar estilos de vida saludables, 
conductas de autocuidado y un sentido de vida 
ante la nueva condición. En el caso de deterioro 
avanzado o estado terminal se requiere brindar 
acompañamiento tanatológico y así ayudarlos a 
bien morir. Dada la relevancia que adquiere el 
soporte familiar y social para sobrellevar el esta-
do anímico y las complicaciones de la enferme-
dad se considera oportuno brindar acompaña-
miento a los familiares y/o cuidadores.  
Para futuras investigaciones se sugiere elevar 
el tamaño de la muestra y contar con indicadores 
objetivos de adherencia; así como explorar otros 
factores como etapa de la enfermedad, conductas 
de autocuidado, afrontamiento, apoyo familiar y 
social, que pueden actuar como mediadores entre 
la sintomatología ansiosa y depresiva sobre la 
adherencia. Asimismo, es necesario identificar en 
qué medida los servicios de salud y el personal de 
salud toman en consideración el estado emocional 
de los pacientes, no solo como factor que se rela-
ciona con la adherencia terapéutica; sino como un 
aspecto primordial en la atención sanitaria para 
favorecer la calidad de vida y el estado de salud 
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